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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:  
Introducción: La dismenorrea primaria se define como una menstruación dolorosa que afecta de 
manera frecuente a gran parte de la población femenina. Esta, a su vez, puede causar dolor lumbar 
entre sus síntomas. Sabiendo también que el dolor lumbar es uno de los problemas más comunes 
y con mayor coste económico, el cual puede alterar a su vez el control motor de la zona lumbar.  
Hipótesis y objetivos: Analizar una posible afectación del control motor lumbar en pacientes con 
dismenorrea primaria.  
Metodología: A 9 pacientes con dismenorrea primaria se les evaluó el control motor lumbar 
mediante los test de Loumajoki. Para obtener unos resultados más objetivos de los test de 
Loumajoki se registraron valores con el Stabilizer y medición de rangos articulares con el 
programa KINOVEA. Registramos dos mediciones, la primera en los tres primeros días de la 
menstruación y a la semana de esta medición. Además, se registraron variables y escalas como la 
EVA y la escala Oswestry.  
Resultados: Respecto al control motor evaluado con los test de Loumajoki no se observan 
diferencias significativas entre mediciones. Así como tampoco encontramos diferencias 
significativas en la presión registrada con Stabilizer, los rangos articulares, ni en el índice de 
discapacidad lumbar de la Oswestry.  
Conclusión:  No se observa una asociación significativa entre el control motor lumbar y las 
pacientes con dismenorrea primaria. Pero los resultados no son concluyentes debido al tamaño 
reducido de la muestra.  
Palabras Clave: Dismenorrea primaria, dolor lumbar, control motor, test de Loumajoki. 




ABSTRACT AND KEY WORDS:  
Introduction: The primary Dysmenorrhea is defined as a painful menstruation that afects the 
majority part of women. It can cause lumbar pain and as we now the lumbar pain is one of the 
most comun problem between the population. Having a big economy cost. The lumbar pain can 
cause also an alteration of motor control. 
Hypotesis and objetives: Analyze the possible afectation of motor control in patients with 
primary dysmenorrhea. 
Material and methods: We evaluated the motor control of 9 patients with primary dysmenorrhea 
with the Loumajoki’s test. To obtain results that were more objective we used the Stabilizer and 
Kinovea. We did two evaluations, the first of them was in the 3 firts days of menstruation and the 
second was at the week of the first evaluation. Also we used scales like the VAS and the Oswestry. 
Results: We do not obtained significal diferences between evalations of motor control. In 
adiction, we do not found significant diferences on the pressure of the stabilizer, the articular 
ranges and the Oswestry scale. 
Conclusión: We have not found a significant association between patients with Primary 
Dysmenorrhea and a deficit of lumbar motor control. The results are not conclusive because of 
the reduced number of participants. 











La dismenorrea primaria (DP) se define como una menstruación dolorosa la cual, se da sin una 
patología pélvica previa. Es un problema ginecológico frecuente, especialmente en mujeres 
jóvenes con una prevalencia que varía entre el 11% hasta un 90%. (Tomás Rodríguez MI, 2016). 
Entre los síntomas de la DP encontramos: dolor en la parte baja del abdomen, dolor de cabeza, 
náuseas, vómitos, irritabilidad, diarrea, incomodidad y dolor lumbar (Hailemeskel S y cols, 2016). 
La clasificación de la DP puede ser leve, moderada o severa, dependiendo del dolor. El cual, 
afecta al estado de ánimo de la persona, a aspectos sociales y de la vida diaria demostrándose, que 
causa absentismo laboral o escolar, cosa que repercute también a nivel económico (Fernández- 
Martínez E y cols, 2019). 
Existen varias teorías sobre la causa del dolor menstrual, una de ellas describe una excesiva 
liberación de prostaglandinas las cuales pueden causar contracciones excesivas uterinas, 
generando una hipoxia y una isquemia del útero (Fernández- Martínez E, 2019; Kannan P y cols, 
2018). 
Por otra parte, en el trabajo de Kim (Kim M y cols, 2016) se investiga la relación de que una mala 
incompatibilidad musculoesquelética pueda causar cambios de la cavidad pélvica y en la 
localización del útero aumentando la sintomatología de la dismenorrea. Estudiando la alineación 
lumbar de la pelvis, y la disminución de los músculos abdominales (Kim M y cols, 2016). 
Globalmente, el dolor lumbar (DL) es uno de los problemas más comunes con un gran coste en 
el mundo occidental, con una prevalencia global de 0.5 billones (Ford J y cols, 2019). De toda 
esta población, aproximadamente el 90-95% son diagnosticados de dolor lumbar inespecífico, ya 
que no se puede atribuir a una causa específica, como puede ser una fractura vertebral, infección, 
espondiloartropatía o dolor radicular. Por todo ello, debemos tener en cuenta factores funcionales 
y psicológicos en el dolor lumbar inespecífico (Goossens N y cols, 2019). 




Centrándonos en el DL en pacientes con DP, existe una prevalencia de este que oscila entre un 
40% hasta un 50% entre la población femenina, que se da durante la fase menstrual (días 1-6) del 
ciclo menstrual (Shakeri H y cols, 2013). Este dolor puede estar relacionado con los cambios 
hormonales al afectar a la laxitud ligamentosa, que afectan a la producción de la síntesis de 
colágeno, lo que produce una laxitud (Richardson CA y cols, 1999; Jull GA y cols, 2000; Panjabi 
MM, 1992).  
Este aumento de laxitud puede afectar a la inestabilidad en la columna lumbar, siendo esta una de 
las causas del DL y de una pérdida del control motor (CM) y de la inhibición de los músculos 
profundos estabilizadores (Shakeri H y cols, 2013). 
Entre los problemas funcionales encontramos problemas en el CM en pacientes con DL. El cual, 
se define como la forma en la que el sistema nervioso controla la postura y el movimiento para 
ejecutar una tarea motora que incluye una asociación de movimiento y tarea sensorial integradas 
(Van Dieën JH y cols, 2018). 
Cuando el CM se ve alterado, se han observado cambios a nivel muscular con una disminución e 
inactivación del músculo transverso y de los músculos profundos multífidos. A su vez, se produce 
un aumento de la actividad del oblicuo interno y un aumento en la activación de los músculos 
superficiales (Hodges PW y cols, 2003). Este hecho se intenta corregir mediante ejercicios de CM 
que buscan una buena activación de los músculos inhibidos y una “relajación” de los músculos 
hiperactivos. De igual modo, se debe producir una modificación de la postura, mejora del 
equilibrio y de esa activación en las actividades de la vida diaria (Hides JA y cols, 2019). 
La evaluación de esta estabilidad muscular y del CM se puede realizar de varias maneras, una de 
ellas sería con test clínicos de valoración. Los test seleccionados son los de Hannah (Granström 
H y cols, 2017) y Loumajoki (Loumajoki H y cols, 2007). 
 
  




HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
La hipótesis de este TFG es la siguiente  
Las pacientes con DP presentan una alteración en el control motor lumbar (CML).  
Por todas estas relaciones entre la dismenorrea, el dolor lumbar y el control motor, nos planteamos 
los siguientes objetivos: 
Objetivo general 
Analizar una posible afectación del CML en pacientes con DP.  
Objetivos específicos  
1. Analizar el CML en pacientes con DP con los test de Loumajoki al realizarlos en los 
tres primeros días de menstruación y a la semana de esta.  
2. Analizar si hay diferencia entre cada uno de los test realizados.  
3. Analizar si existe una gran variabilidad en los grados de presión del stabilizer durante 
la realización de los test.  
4. Analizar si hay una diferencia entre los rangos articulares medidos en los test en los 
tres primeros días de la menstruación y a la semana de esta.  
 
  







Nos guiamos por la declaración STROBE (Vandenbroucke, J P y cols, 2009) la cual, proporciona 
recomendaciones para estudios observacionales descriptivos y los que investigan asociación entre 
variables de exposición y resultados de salud.  
Participantes:  
Este estudio es de tipo observacional descriptivo transversal. La población inicial potencial de 
estudio eran todas las estudiantes del campus universitario de la Universidad Miguel Hernández 
(UMH) de San Juan de Alicante a las cuales se les envió un mensaje vía Whatsapp pidiendo que 
respondieran a una encuesta de Google donde se incluían preguntas relacionadas con los criterios 
de inclusión y exclusión para poder seleccionarlas. La respuesta fue de 119 personas. 
Posteriormente, nos pusimos en contacto con las potenciales participantes y por último nos 
quedamos para estudio las que nos dijeron que estaban interesadas en participar y finalmente 
evaluamos a 9 de ellas (Figura 1). Todas las participantes que formaron parte del estudio fueron 
informadas del procedimiento y firmaron un consentimiento informado el cual ha sido aceptado 
por la Oficina de Investigación Responsable con número de registro DPC.CLQ.01.18. 
Criterios de inclusión y exclusión:  
La selección de las participantes se hizo según los siguientes criterios de inclusión:  
• Presencia de DP en al menos 6 de los ciclos anteriores al estudio  
• Puntuación en la escala EVA >4 
• Edad comprendida entre 18-30 años 
• Ciclos regulares de 24 a 35 días, con un sangrado de 3 a 10 días 
Los criterios de exclusión son los siguientes:  




• Dismenorrea secundaria  
• Tomar anticonceptivos o llevar DIU  
• Presencia de comorbilidades graves 
• Problemas cardiovasculares o problemas ginecológicos  
Grupos de estudio:  
Una vez seleccionadas, las participantes se dividieron en dos grupos. De forma que al primer 
grupo se le realizaría la primera medición con la menstruación (1-3 día) y la segunda medición a 
la semana de esta.  
El otro grupo sería medido a la semana de la menstruación (sin regla) y la segunda medición en 
los 3 primeros días del siguiente ciclo. De esta forma aleatorizábamos los grupos. La división de 
los grupos se decidió hacer por orden de aviso, es decir, la mitad de las chicas que tuvieran la 
menstruación primero, serían medidas los primeros días y la otra mitad, a la semana de tener la 
menstruación. Este segundo grupo al final no pudo llevarse a cabo debido al estado de alarma por 
el COVID-19.  
Variables de estudio:  
Presencia de dolor menstrual, medida con la EVA y la duración del dolor medido en horas. La 
presencia de DL con la escala Oswestry. (Alcántara-bumbiedro S y cols, 2006) y la calidad del 
CML medida con los test de Loumajoki (Loumajoki H, 2007). 
También se tuvieron en cuenta variables demográficas como: la edad, el peso, el IMC y la edad 
de menarquia.  
• EVA: (Figura 2) 
Esta escala permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre 
observadores. Se basa en una línea horizontal de 10 cm. En la izquierda encontramos ausencia de 
dolor y en el derecha el máximo dolor posible (Vicente Herrero MT  y cols, 2018). 




• ESCALA OSWESTRY: (Figura 3) 
Es un cuestionario autoaplicado de DL el cual, se basa en 10 preguntas con 6 posibles respuestas. 
La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor y el resto de los ítems incluyen 
actividades básicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor. Es la escala más utilizada 
y recomendada.  
En cuanto al resultado, los valores altos describen una mayor limitación funcional. Entre 0-20% 
limitación mínima. 20-40% moderada; 40-60% intensa; 60-80% discapacidad; y mayor que 80% 
limitación máxima. (Alcántara-Bumbiedro.S y cols, 2006). 
• TEST DE CONTROL MOTOR LUMBAR:  
Para medir el CML se utilizaron los test de Loumajoki (Loumajoki, H, 2007) los cuales, son un 
conjunto de 8 test que tendrán como resultado una realización correcta o incorrecta del test por 
parte del paciente. Habiéndose pasado en el siguiente orden para simplificar la recogida de datos:  
1. Waiters bow:  el paciente debe realizar una flexión de cadera sin mover la zona lumbar. 
El test será incorrecto cuando la flexión de cadera sea menor de 50º o tengamos 
movimiento de la lumbar.  
2. Sitting knee extensión: el paciente parte desde sedestación con una lordosis correcta y 
procede a realizar una extensión de rodilla (30-50º) sin una flexión de la lumbar. El test 
será incorrecto cuando haya movimiento de flexión de la lumbar.  
3. Rocking Forwards: Partimos de cuadrupedia y el paciente realiza un desplazamiento 
hacia delante de la pelvis. El test será incorrecto cuando al realizar el movimiento de 
caderas la lumbar se vaya a extensión. 
4. Rocking backwards: desde la posición de cuadrupedia el paciente realizará un 
desplazamiento hacia atrás de la pelvis, manteniendo la espalda en posición neutra.  
El test será incorrecto cuando al flexionar la cadera, tengamos una flexión de la zona 
lumbar.  




5. Dorsal tilt of pelvis: desde bipedestación el paciente realiza una anteversión y 
retrovesrión de pelvis. El test será incorrecto cuando haya una contracción del glúteo y 
no haya un buen movimiento lumbar.  
6. One leg stance: en bipedestación el paciente pasa a posición monopodal y se mide el 
movimiento lateral del ombligo hasta las espinas iliacas anterosuperiores. Será incorrecto 
cuando el desplazamiento lateral sea mayor de 10 cm o las diferencias entre ambos lados 
sea superior a 2 cm. 
7. Prone lying active knee flexion: desde decúbito prono se realizará una flexión activa de 
rodilla al menos hasta los 90º sin movimiento de la lumbar y de la pelvis. El test será 
incorrecto cuando al realizar la flexión la espalda no se mantenga en posición neutra 
moviéndose hacia extensión.    
8. Crook Lying: en decúbito supino el paciente procede a realizar una abducción de cadera 
con las rodillas flexionadas. Será incorrecto cuando haya un desplazamiento lateral del 
ombligo o la pelvis bascule o rote.  
 Para obtener un resultado más objetivo, usábamos el stabilizer registrando su variación.  
• STABILIZER: (Figura 4) 
El stabilizer es una herramienta desarrollada por fisioterapeutas para poder entrenar el sistema 
estabilizador de la columna usando ejercicios específicos y también detectando movimientos de 
la columna. Esta herramienta puede ser un gran biofeedback para el paciente durante el 
tratamiento y un medidor objetivo de la presión de los músculos profundos. (Cairns M C y cols, 
2000). 
Los tests en los cuales se utilizó el stabilizer fueron en:  
• Sitting Knee Extension, en el cual colocábamos este entre las espinas iliacas 
posterosuperiores de la paciente a una presión de 40 mmHg. La paciente se encontraba en posición 




de sedestación sobre un taburete con los pies colgando y el stabilizer se sujetaba a la pared con 
ayuda de dos velcros.  
• Prone lying active knee flexión, en el cual la paciente se encontraba en decúbito prono, 
con el stabilizer ente las espinas iliacas anterosuperiores a una presión de 70mmhHg.  
• Cook lying, en el cual la paciente se encontraba tumbada en decúbito supino con las 
rodillas flexionadas y con el estabilizar colocado entre las espinas iliacas posterosuperiores a una 
presión de 40 mmHg.  
Mediciones:  
Las mediciones se realizaron en las instalaciones de la UMH situada en San Juan (Alicante). 
Todas las pacientes firmaron el consentimiento informado (Figura 5) y rellenaron la anamnesis 
relacionada con la menstruación (Figura 6) y la escala Oswestry, tanto en la primera como en la 
segunda medición. Todas las pacientes llevaban vestuario cómodo (mayas o pantalón corto) y la 
parte de arriba descubierta, para que las mediciones fueran lo más exactas posibles. Las 
mediciones se realizaban de forma individual a cada paciente, con ayuda de un compañero para 
realizar los vídeos para el programa KINOVEA (Figura 7) y el alumno que realizaba el estudio. 
El material que se utilizó el día de la medición fue, una cámara, una camilla, un stabilizer, un 
taburete y el suelo de la sala.  
A cada paciente se le explicó detalladamente cada test y disponía de 1 minuto para poder 
familiarizarse con él. Después de este minuto, se procedía a realizar la grabación del test. Que 
solo podía hacerse una vez. Para así evitar el efecto aprendizaje. El tiempo total con cada una de 
las pacientes fue de unos 40 minutos. 






El tamaño muestral fue de 9 sujetos. Al tratarse de un estudio piloto no se realizó calculo a priori 
del tamaño muestral.  Para realizar el análisis estadístico se recogieron los datos en un Excel y se 
analizaron usando el programa R (R Core Team, 2020). 
El primer paso fue analizar la hipótesis de normalidad de las variables cuantitativas mediante el 
test de Shapiro Wilk.  
En las variables cuantitativas, una vez comprobada la normalidad, se utilizó un test T para 
muestras dependientes. Si la variable no seguía la normalidad, el contraste de hipótesis se realizó 
mediante el test no paramétrico de Wilcoxon.  
En las variables cualitativas los contrastes de hipótesis se realizaron usando el test de la Chi-
Cuadrado. 











En primer lugar, tenemos los datos demográficos de las pacientes del estudio. Recogidos en la 
TABLA 1.  
Dolor Menstrual 
Se les pasó una EVA de 0 a 10 para cuantificar el dolor menstrual que tenían en el momento de 
la medición. Obteniendo en la primera medición una media de 4,88 ± 2,61 y en la 2 medición 
ninguna de las pacientes presentaba dolor menstrual. 
Escala Oswestry  
Para ver el nivel de discapacidad que causa el DL de las pacientes se les pasó este cuestionario 
tanto en la primera como en la segunda medición, obteniendo una media de discapacidad de 0,10 
± 0,08 y 0,05 ± 0,08 respectivamente. Comparando ambos vemos que no hay diferencias 
significativas para un p-valor de 0,05. 
Test Loumajoki 
Respecto a los test de Loumajoki realizados en los tres primeros días de regla y a la semana de 
esta primera medición vemos que no hay diferencias significativas en ninguno de los test 
realizados en ambas mediciones. En la TABLA 2 vemos el porcentaje de test bien ejecutados por 
parte de las participantes entre ambas mediciones.  
 Waiters Bow: no vemos diferencias significativas entre la realización de este en la primera y 
segunda medición para un p-valor de 0.05. También medimos el rango de flexión de tronco de las 
pacientes obteniendo una media de 115,11 ± 15,51 en la primera medición y una media de 113,55 
± 15, 37 en la segunda. Y no encontrando diferencias significativas en el rango de movimiento 
entre ambas mediciones, para un p-valor de 0.05. 




    Sitting knee extension: no obtuvimos diferencias significativas entre la primera y la segunda 
medición a la hora de la realización de este test, para un p-valor de un 0,05. 
El rango de extensión, al realizar el test, tuvo una media de 14 ± 10,44 en la rodilla derecha y una 
media de 15,11 ± 7,3 en la rodilla izquierda en la primera medición. En la segunda medición, 
obtuvimos una media de 12,22 ± 7,67 en la rodilla derecha y 13 ± 7,87 en la rodilla izquierda. No 
obteniendo diferencias significativas en los rangos en ambas mediciones para un p-valor de 0.05. 
La variación de presión con el stabilizer en ambas rodillas fue de una media de 37,33 ± 3,16 en 
la rodilla izquierda y un 40,22 ± 3,23 en la rodilla derecha en la primera medición y una media de 
39,33 ± 2,82 en la rodilla izquierda y una media de 40,22 ± 2,72 en la rodilla derecha en la 
segunda. No obteniendo diferencias significativas en cuanto a la presión del stabilizer en ambas 
mediciones para un p-valor de 0,05. 
Rocking Backwards: no encontramos diferencias significativas entre la primera y la segunda 
medición de este test para un p-valor de un 0,05. El rango de flexión de cadera obtuvo una media 
de 54,11 ± 10,69 en la primera medición y una media de 53,22 ± 7,22 en la segunda. No 
encontrando diferencias significativas entre ambas para un p-valor de 0,05. 
 Rocking Forwards: No se encuentran diferencias significativas a la hora de la realización del 
resultado del test entre ambas mediciones para un p-valor de 0,05. La flexión de cadera a la hora 
de la realización del test obtuvo una media de 120,33 ±12,09 en la primera medición y una media 
de 124,77 ± 11,91 en la segunda. No encontrando diferencias significativas entre ambos rangos 
para un p-valor de 0,05. 
Dorsal tilt of pelvis: no encontramos diferencias significativas a la hora de la realización del test 
entre la primera y la segunda medición para un p-valor de 0,05. 
 Prone Lying active knee flexion: No hay diferencias significativas respecto a la realización del 
test entre ambas mediciones para un p-valor de 0,05.  En la flexión de rodilla obtuvimos una 
media de 67,22 ± 18,38 en la rodilla derecha y una media de 69,22 ± 16,60 en la rodilla izquierda 




en la primera medición y una media de 67,11 ± 15,84 en la rodilla derecha y una media de 66,77 
± 15,57 en la segunda. No encontrando diferencias significativas entre ambos rangos en las 
mediciones, para un p-valor de 0,05.  
    One leg stance: no encontramos diferencias significativas entre grupos a la hora de la 
realización del test para un p-valor de 0,05. 
Cook Lying: No hay diferencias significativas a la hora de la realización del test entre ambas 
mediciones, para un p-valor de 0,05.  La media obtenida con el stabilizer es de 36,5,14 ± 4,58 en 
la rodilla izquierda y una media de 34, 66 ± 4,58 en la rodilla derecha en la primera medición y 
una media de 32,88 ± 5,01 en la segunda.  
 
  






El objetivo de este trabajo fin de grado era observar si existe una relación entre la DP y el CML. 
Para ello utilizamos los test de Loumajoki, los cuales, son los más utilizados, pero se ha visto que 
tienen una buena fiabilidad intraobservador pero no interobservador (Loumajoki H, 2007). Para 
aportar una mayor objetividad, utilizamos el stabilizer en determinados test de CM y utilizamos 
el programa informático Kinovea para la medición de ángulos en los rangos articulares. 
Los resultados más relevantes muestran que no existe una relación entre el CML y la presencia 
de DP. Viendo que en los test de Loumajoki el porcentaje de test correctamente realizados por las 
chicas suele ser mejor en la segunda medición en un 37,5%, igual a la primera medición en un 
37,5% de los test y que es peor en un 25% de los test. Y sin diferencias significativas respecto a 
la primera y segunda medición. Estos resultados se deben interpretar con cautela ya que la muestra 
era muy reducida para poder realizar un buen análisis estadístico. Viendo estos resultados 
podríamos interpretar que en general el CM no mejora, ya que se mantiene igual, en el mismo 
porcentaje respecto a la segunda medición. 
Los rangos articulares medidos muestran que en el Waiters Bow la flexión media del tronco es 
mejor en la segunda medición que en la primera. En el Rocking backwards encontramos una 
mejora en la flexión de cadera en la segunda respecto a la primera. Por último, en los otros test 
todos los rangos articulares son menores respecto a la media en la segunda medición. Al contrario 
de lo que podríamos esperar, que era una mejora en todos los rangos articulares. Y en general no 
había una diferencia significativa en cuanto a los rangos articulares medidos entre la primera y la 
segunda medición, debido seguramente a la gran limitación de la muestra. 
Los Test en los cuales se usó el stabilizer para que fueran más objetivos, en dos de tres, en el 
Sitting Knee Extension y en el Prone lying Knee flexión, el 100% de las participantes, hacen bien 
el test. Esto nos puede hacer pensar que como está comprobado el stabilizer es una buena 




herramienta tanto de valoración como biofeedback para el paciente (Cairns M. C y cols, 2000). A 
pesar de esto, se ve que no encontrábamos diferencias significativas entre ambas mediciones. 
Por último, en cuanto al índice de discapacidad de la escala Oswestry obtenemos una ligera 
disminución en las medias al comparar ambas mediciones obteniendo un índice de discapacidad 
de 0,10 ± 0,08 con regla y 0,05 ± 0,08 a la semana, viendo que cuando ya no presentan DP, este 
índice mejora.  
Los resultados obtenidos en el estudio con los test de Loumajoki, no se pueden comparar con 
otros estudios ya que no hemos encontrado ningún estudio similar al nuestro, en el cual valoren 
solo a población femenina y además con DP, a pesar de que se ha visto que la DP es un problema 
de gran prevalencia en la población femenina. Afectando hasta el 90% de las mujeres en edad 
reproductiva. (Fernández-Martínez E y cols, 2018). Y que uno de los síntomas más frecuentes 
que produce es el DL, afectando desde un 40-50% de todas las chicas que la padecen (Shakeri H 
y cols, 2013). Debido a esta gran prevalencia la investigación en fisioterapia en relación al tema 
de la DP se ha disparado en los últimos años, buscando líneas de tratamiento efectivas para esta 
patología. Encontrando que técnicas como el TENS (Bai y cols, 2017), la masoterapia (Azima S 
y cols, 2015), punción seca (Gaubeca-Gilarranz A y cols, 2018) son efectivas en el tratamiento 
de esta.  
Pese a que la evidencia científica relaciona de forma directa el DL con una pérdida de CM (no 
pudiendo descubrir cuál es el factor perpetuante, si un déficit de CM causa DL o es el DL el que 
causa una pérdida de CM) (Hodges PW y cols, 2003), no se han llevado a cabo estudios que 
muestren que la aparición de DP va asociada a una pérdida o déficit de CM. Hay en estudio de 
kim (Kim M y cols, 2016) el cual intenta realacionar una incompatibilidad musculoesquelética 
como factor de la DP y estudia la alineación lumbar de la pelvis, y la disminución de los músculos 
abdominales, en mujeres con DP y sin DP. Obteniendo una notable diferencia en el grado de 
escoliosis y de la lordosis lumbar y una disminución del oblicuo interno en el grupo de mujeres 
con DP y una disminución del transverso en ambos grupos (Kim M y cols, 2016). Este hecho 




también sucede en pacientes con DL pero, no hemos encontrado estudios que relacionen el CM 
lumbar con la DP. Sería necesario realizar estudios de evaluación del CM en población sana y 
compararlos con este tipo de pacientes con DP. 
Implicaciones clínicas:  
Debido a todas estas relaciones entre el CM el DL y la DP, se debería llevar a cabo más estudios 
en los cuales se intente evaluar si hay una relación directa entre la DP y el CML y averiguar si un 
posible tratamiento para aliviar la DP podría mejorar el DL y este a su vez mejorar el CM o 
viceversa. 
Limitaciones del estudio: 
• Tamaño muestral reducido al ser un estudio piloto.  
• No grupo aleatorizado debido al COVID-19. 
• No cegado, debido a que el propio estudiante recogía los datos. 
• Poca experiencia recogiendo los datos de los test por parte del estudiante. 
• Dolor no bien controlado debido a la toma de analgésicos por parte de algunas 
participantes, sabiéndolo a posteriori.  
  






El desarrollo de este TFG nos permite concluir que, para las pacientes con DP analizadas en 
nuestro estudio, no hay una asociación respecto al CML. Viendo además que no hay diferencias 
significativas entre este CM en los primeros días de menstruación y a la semana. Por otro lado, 
en los datos objetivos de los test vimos que no hay una variabilidad significativa en los grados de 
presión del stabilizer registrados y tampoco hay una diferencia significativa entre los rangos 
articulares en ambas mediciones.  
Investigaciones futuras deberían analizar el CM en grupos de población asintomática para poder 


















ANEXOS DE FIGURAS Y TABLAS  
TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS  
EDAD ± SD (Años) 
23,55556 ± 3,609401305 
TALLA ± SD (cm) 163,1111111 ± 5,904329861 
PESO ± SD (kg) 
60,55556 ± 11,76978 
 
IMC ± SD (%) 
22,62556 ± 3,314427 
 
MENARQUIA ± SD (Años) 
12,44444 ± 1,424001 
 
DURACIÓN DOLOR ± SD (Horas) 





















TABLA 2: % DE TEST DE LUMAJOKI BIEN EJECUTADOS  
TEST  1 MEDICIÓN  2ª MEDICIÓN  
Waiters Bow  44%  33% 
Sitting Knee Extension  100% 100% 
Rocking Forwards  22% 55% 
Rocking Backwards 11% 0% 
Dorsal tilt of pelvis  33% 44% 
Prone lying knee flexión  100% 100%  
One leg stance  100% 100%  
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